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Resumen
Introducción:  La  mioescleropexia  retroecuatorial  (operación  de  faden)  fue  descrita  por  Cüppers
en 1974.  En  nuestro  centro  este  procedimiento  se  ha  utilizado  en  combinación  con  retroimplante
de músculos  rectos  medios  para  el  tratamiento  de  esotropías  con  ángulos  mayores  a  50  dioptrías.
El objetivo  del  presente  trabajo  es  determinar  el  porcentaje  de  corrección  obtenido  al  utilizar
esta modalidad  quirúrgica.
Métodos:  Se  realizó  un  estudio  retrospectivo,  descriptivo,  observacional  en  36  pacientes  con
esotropía de  ángulo  grande  (mayor  a  50  dioptrías  prismáticas),  tratados  con  retroimplante  de
rectos medios  combinado  con  mioescleropexia  retroecuatorial.  Se  recabó  los  siguientes  datos:
edad, diagnóstico,  ángulo  de  desviación  preoperatoria,  tipo  de  procedimiento  efectuado  según
la cantidad  de  desviación,  ángulo  de  desviación  en  el  postoperatorio  inmediato  y  realización
de segundo  procedimiento.
Resultados:  Se  analizaron  36  casos,  18  de  género  masculino  y  18  femenino.  La  edad  media  fue
de 17.6  an˜os.  El  promedio  de  desviación  preoperatoria  fue  de  68.05  dioptrías  prismáticas  (rango
55-95). El  porcentaje  promedio  de  corrección  postoperatoria  fue  del  80.57%  (64.20-96.94).  Del
total de  pacientes  un  11.1%  fueron  sometidos  a  un  segundo  procedimiento.
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Retro  ecuatorial  mioescleropexia  combined  with  bimedial  reccesion  for  the
treatment  of  large  angle  esotropia:  Experience  with  36  cases
Abstract
Introduction:  The  retro  ecuatorial  mioescleropexia  (faden  operation)  was  described  by  Cüppers
in 1974.  In  our  center  this  procedure  has  been  used  in  combination  with  medial  rectus  recession
for the  treatment  of  esotropia  greater  than  50  prism  diopters.  The  aim  of  this  study  is  to
determine  the  percentage  of  correction  obtained  by  using  this  surgical  modality.
Methods:  We  conducted  a  retrospective,  descriptive,  observational  study  in  36  patients  with
large angle  esotropia  (greater  than  50  prism  diopters),  treated  with  medial  rectus  recession
combined  with  retro  ecuatorial  mioescleropexia.  The  following  data  were  collected:  age,  dia-
gnosis, preoperative  deviation  angle,  type  of  procedure  performed  according  to  the  amount  of
deviation, deviation  angle  in  the  immediate  postoperative  period,  performing  second  proce-
dure.
Results: We  analyzed  36  cases,  18  male  and  18  female.  The  average  age  was  17.6  years.  The
mean preoperative  deviation  was  68.05  prism  diopters  (range  55-95).  The  average  postoperative
correction was  80.57%  (64.20-96.94).  Of  the  total  11.1%  patients  underwent  a  second  procedure.
© 2014  Sociedad  Mexicana  de  Oftalmología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  All  rights
reserved.
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antroducción
a  mioescleropexia  retroecuatorial  (operación  de  faden),
ue  descrita  por  Cüppers  en  19741.  Desde  su  descripción
e  han  postulado  varios  mecanismos  de  acción,  incluyendo
ecientemente  su  inﬂuencia  sobre  las  poleas  de  los  músculos
ectos2--4.  Esta  técnica  se  ha  utilizado  con  varios  propósitos
erapéuticos2,4,5,  especialmente  en  aquellos  casos  en  los  que
e  pretende  afectar  el  funcionamiento  de  uno  de  los  mús-
ulos  rectos  en  su  campo  de  acción  principal.  Sin  embargo
s  bien  conocido  que  este  procedimiento  puede  alterar  el
ngulo  de  desviación  en  la  posición  primaria  de  mirada4,6--8.
n  nuestro  centro  la  operación  de  faden  se  ha  utilizado  en
ombinación  con  retroimplante  de  músculos  rectos  medios
ara  el  tratamiento  de  esotropías  con  ángulos  mayores  a  50
ioptrías  como  sustitución  de  la  cirugía  de  más  de  2  músculos
ectos  (ﬁg.  1).  El  objetivo  del  presente  trabajo  es  deter-
inar  el  porcentaje  de  corrección  obtenido  al  utilizar  esta
odalidad  quirúrgica.
étodos
e  realizó  un  estudio  retrospectivo,  descriptivo,  observacio-
al  en  un  grupo  de  36  pacientes  con  esotropía  de  ángulo
rande  (mayor  a  50  dioptrías  prismáticas),  quienes  fueron
ratados  con  retroimplante  de  rectos  medios  combinado
on  mioescleropexia  retroecuatorial.  Previo  a  la  cirugía,  las
edidas  de  la  desviación  son  realizadas  utilizando  métodos
stándar  (con  la  mejor  corrección  del  paciente,  usando  el
est  de  pantalleo  alterno  con  prismas  y  ﬁjación  a  6  m  y  33  cm
n  los  pacientes  colaboradores  que  tienen  buena  agudeza
isual,  y  el  método  de  Krimsky  en  casos  con  problema  sen-
orial  y  mala  agudeza  visual  en  uno  o  ambos  ojos).  La  técnica
uirúrgica  utilizada  para  el  retroimplante  y  la  colocación  de
a  mioescleropexia  retroecuatorial  es  la  estándar  descrita
l
c
d
pn  la  literatura2,5. El  retroimplante  del  recto  medio  se  gra-
úa  según  el  ángulo  de  desviación  de  la  siguiente  manera:  55
ioptrías:  3.5  mm;  60  dioptrías:  4  mm;  65  dioptrías:  4.5  mm;
0  dioptrías:  5 mm;  75  dioptrías:  5.5  mm;  80-85  dioptrías:
 mm;  y  90  dioptrías  o  más:  7  mm.  El  punto  de  la  mioes-
leropexia  retroecuatorial  se  coloca  a nivel  de  las  venas
orticosas  (un  punto  a  cada  lado  del  músculo).  Cada  uno
e  los  expedientes  se  revisó  sistemáticamente  y  se  recabó
os  siguientes  datos:  edad,  diagnóstico,  ángulo  de  desvia-
ión  preoperatoria,  tipo  de  procedimiento  efectuado  según
a  cantidad  de  desviación,  ángulo  de  desviación  en  el  pos-
operatorio  temprano  (10  días  después  del  procedimiento)
 realización  de  segundo  procedimiento.  Éxito  quirúrgico
e  deﬁnió  como  desviación  postoperatoria  de  ±  10  dioptrías
rismáticas.  Para  su  análisis,  los  datos  fueron  consignados
n  una  hoja  electrónica  utilizando  el  programa  EPI-INFO®
Database  and  statistics  software  for  public  health  pro-
essionals,  Centers  for  Disease  Control  and  Prevention
008).
esultados
e  analizaron  36  casos.  Se  encontraron  18  casos  de  género
asculino  y  18  femenino.  La  edad  media  fue  de  17.6  an˜os
rango  4-72  an˜os).  Dieciséis  casos  (44.44%)  correspondieron
l  diagnóstico  de  esotropía  congénita,  20  casos  (55.55%)  a
sotropía  adquirida  de  origen  sensorial  (se  clasiﬁcaron  como
rigen  sensorial  casos  de  ambliopía  profunda  por  aniso-
etropía,  cicatrices  coriorretinianas  y  secuelas  postrauma
ntre  otros).  Cinco  (13.9%)  pacientes  presentaron  patrón
lfabético.  En  ninguno  de  los  casos  se  documentó  una  franca
imitación  a  la  abducción  que  evidenciaría  contractura,  lo
ual  se  corroboró  al  realizar  la  prueba  de  ducciones  forza-
as  durante  el  acto  quirúrgico.  El  promedio  de  desviación
reoperatorio  en  el  grupo  completo  de  pacientes  fue  de
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Figura  1  Paciente  masculino  de  18  an˜os  de  edad.  Esotropía  derecha  sensorial  de  80  dioptrías  prismáticas,  comitante.  Se  le  practicó
retroimplante  bimedial  de  6  mm  con  mioescleropexia  retroecuatorial  a  nivel  de  vorticosas.  A.  Preoperatorio.  B.  Postoperatorio.
Tabla  1  Procedimiento  efectuado,  desviación  inicial,  desviación  ﬁnal  y  porcentaje  de  corrección  en  el  grupo  de  esotropía
sensorial
Medida  de  retroimplante
(mm)  +  faden  a  nivel  de
vorticosas
N.o de
pacientes
Desviación  inicial
(dioptrías  prismáticas)
Promedio  (DE)
Desviación  ﬁnal
(dioptrías  prismáticas)
Promedio  (DE)
%  de
corrección
3.5  0  -  -  -
4 4  57.5  (2.88)  2.5  (5)  95.65
4.5 1  65  (0)  12  (0)  81.53
5 6  69.16  (2.04)  14.14  (11.72)  79.55
5.5 6  74.16  (2.04)  8.6  (10.23)  88.40
6 2  80  (0)  7.5  (10.60)  90.62
7 1  95  (0)  0  (0)  100
Consolidado  en  totalidad
de  pacientes
20  70.50  (9.3)  8.95  (9.94)  87.30
m
1
d
t
E68.05  dioptrías  prismáticas  (rango  55-95).  El  porcentaje  de
corrección  se  analizó  por  separado  en  el  grupo  de  esotro-
pía  sensorial  y  congénita  respectivamente.  En  las  tablas  1
y  2  se  puede  apreciar  los  resultados  en  cuanto  al  porcen-
taje  de  corrección  obtenida,  dependiendo  el  procedimiento
efectuado  para  el  ángulo  de  desviación  inicial.  En  la  eva-
luación  10  días  después  del  procedimiento  el  70%  de  los
casos  con  esotropía  sensorial  obtuvieron  éxito  quirúrgico,
p
i
u
Tabla  2  Procedimiento  efectuado,  desviación  inicial,  desviación
congénita
Medida  de  retroimplante
(mm)  +  faden  a  nivel  de
vorticosas
N.o de
pacientes
Desviación  inici
(dioptrías  prism
Promedio  (DE)
3.5  3  55  (0)  
4 4  60  (0)  
4.5 4  65  (0)  
5 2  67.50  (3.50)  
5.5 1  75  (0)  
6 2  82.50  (3.53  
7 0  -  
Consolidado en  totalidad
de  pacientes
16  65  (8.75)  ientras  que  en  el  grupo  de  esotropía  congénita  fue  del
8.80%.  En  la  tabla  3  se  observa  un  resumen  del  ángulo  de
esviación  postoperatorio  inmediato.  Del  total  de  pacien-
es,  el  11.1%  fueron  sometidos  a  un  segundo  procedimiento.
stos  pacientes  no  presentaron  ninguna  característica  en
articular,  exceptuando  un  ángulo  residual  cosméticamente
naceptable.  El  procedimiento  practicado  fue  resección  de
no  o  ambos  rectos  laterales  según  fue  necesario.
 ﬁnal  y  porcentaje  de  corrección  en  el  grupo  de  esotropía
al
áticas)
Desviación  ﬁnal
(dioptrías  prismáticas)
Promedio  (DE)
%  de
corrección
19.33  (10.06)  64.86
19.50  (7.72)  67.50
11  (8.71)  83.07
22.50  (3.53)  66.66
45  (0)  40.00
13.50  (2.1)  83.63
-  -
18.50  (10.46)  71.53
104  
Tabla  3  Resultado  quirúrgico  inmediato
N.o (%)
Esotropía  sensorial
0 ±  10  dioptrías  14  (70)
11-15  dioptrías  residuales  2  (10)
16-20  dioptrías  residuales  2  (10)
21-25  dioptrías  residuales  1  (5)
Esotropía  congénita
0 ±  10  dioptrías  3  (18.80)
11-15  dioptrías  residuales  3  (18.80)
16-20  dioptrías  residuales 6  (37.50)
21-25  dioptrías  residuales 1  (6.30)
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BMás de  25  dioptrías  residuales 3  (18.8)
iscusión
xisten  varios  esquemas  para  el  tratamiento  de  la  esotro-
ía  con  ángulo  grande9--14,  los  cuales  han  mostrado  tener  un
xito  aceptable.  Los  principales  abordajes  incluyen  la  ciru-
ía  de  ambos  rectos  medios,  cirugía  de  3  músculos,  cirugía
e  4  músculos  y  el  uso  de  la  mioescleropexia  retroecuato-
ial.  No  existe  un  consenso  entre  los  cirujanos  de  estrabismo
especto  al  abordaje  más  adecuado,  y  en  la  literatura  se  han
escrito  variadas  maneras  de  abordar  estos  casos,  algunos
a  en  desuso.  Damanakis  et  al.9 reportaron  un  éxito  del  75%
l  realizar  retroimplante  de  8  mm  en  los  rectos  medios  en
6  pacientes  con  esotropía  de  ángulo  grande.  Szmyd  et  al.
eportaron  un  éxito  del  91%  en  un  grupo  de  45  pacientes
on  esotropía  congénita  con  ángulos  mayores  a  50  diop-
rías,  en  quienes  practicaron  retroimplante  de  6  y  7  mm10. En
tro  trabajo,  Scott  et  al.  compararon  el  resultado  obtenido
tilizando  2  abordajes  distintos  para  el  tratamiento  de  eso-
ropías  de  ángulo  grande;  encontraron  un  éxito  del  64.5%  al
ombinar  retroimplante  bimedial  con  resección  de  un  recto
ateral,  comparado  con  un  37.6%  en  pacientes  donde  se  prac-
icó  solo  retroimplante  de  rectos  medios  o  retroimplante
esección  en  un  ojo11.  Nelson  et  al.,  en  un  grupo  de  97
acientes  en  quienes  practicaron  retroimplante  de  7  y  6  mm
ara  corregir  esotropías  de  50  o  más  dioptrías  prismáticas,
ncontraron  un  éxito  del  83.5%12.  Forrest  et  al.,  reportaron
n  éxito  del  87.7%  en  un  grupo  de  49  pacientes  tratados  con
irugía  de  3  músculos  para  corregir  esotropía  de  más  de  60
ioptrías  prismáticas13.  Gräf  et  al.  analizaron  la  efectividad
el  retroimplante  bimedial  combinado  con  mioescleropexia
etroecuatorial  para  el  tratamiento  de  esotropías  con  ángulo
ayor  a  40  dioptrías.  Encontraron  corrección  de  la  desvia-
ión  entre  ±  10  dioptrías  en  2  tercios  de  los  pacientes14. En
uestra  experiencia  los  retroimplantes  de  hasta  7  mm  tie-
en  buenos  resultados  en  los  ángulos  de  40  a  50  dioptrías
rismáticas,  pero  en  ángulos  mayores  la  cantidad  de  des-
iación  residual  es  inaceptable,  por  lo  que  diferimos  de  lo
eportado  en  algunos  estudios10,12.  En  nuestro  centro,  para
l  tratamiento  de  la  esotropía  con  ángulo  mayor  a  50  diop-
rías  se  ha  utilizado  una  combinación  de  retroimplante  en
os  rectos  medios  y  mioescleropexia  retroecuatorial.  El  pro-
edio  de  desviación  que  se  encontró  en  esta  serie  es  de
5  dioptrías  prismáticas  en  el  grupo  de  esotropía  congé-
ita  y  70.50  en  el  de  esotropía  sensorial,  para  lo  cual  se
ogró  una  corrección  promedio  del  71.53%  y  del  87.30%  deM.A.  Zimmermann-Paiz  et  al
a  desviación  respectivamente,  lo  que  nos  parece  un  resul-
ado  adecuado,  especialmente  en  los  casos  con  problema
ensorial.  Para  los  casos  que  necesitan  una  segunda  inter-
ención  después  de  este  procedimiento,  en  nuestro  centro
e  practica  resección  de  uno  o  ambos  rectos  laterales  (1  mm
e  resección  por  cada  5  dioptrías  prismáticas,  repartiendo
a  cantidad  entre  ambos  rectos  laterales  cuando  la  canti-
ad  de  resección  necesaria  es  importante).  En  esta  serie
olo  se  encontró  un  11.1%  de  casos  en  los  que  se  realizó
n  segundo  procedimiento,  pero  cabe  mencionar  que  algu-
os  pacientes  que  aún  tienen  un  ángulo  residual  signiﬁcativo
esde  el  punto  de  vista  médico,  optan  por  no  operarse  ya  que
osméticamente  se  sienten  satisfechos  con  el  resultado  qui-
úrgico  inicial.  Pensamos  que  los  datos  obtenidos  muestran
ue  este  procedimiento  es  una  opción  para  el  tratamiento  de
sotropías  de  ángulo  mayor  a 50  dioptrías,  teniendo  la  ven-
aja  de  solo  intervenir  en  2  músculos.  Sin  embargo,  parece
er  que  la  cantidad  de  retroimplante  que  utilizamos  nece-
ita  ser  reajustada  levemente  para  obtener  resultados  más
atisfactorios.
esponsabilidades éticas
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
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rtículo.
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